
_______________________________ числа, ■■ мы ■■ ваш работник решили, когда вы должны предсатвить табель успеваемости или

отчеты об обучении.

Даты, когда вы должны представить табель успеваемости или отчеты об обучении работнику программы Welfare-to-Work указаны ниже:

1. ____________________________________________________________________________.

2. ____________________________________________________________________________.

3. ____________________________________________________________________________.

4. ____________________________________________________________________________.

[Ваши потребности во вспомогательных услугах будут рассмотрены в другом извещении.]

Вы должны закончить 90 полных дней в программе Welfare-to-Work до того, как вы можете получить школьный бонус. Вы можете
позвонить вашему работнику, чтобы узнать, когда начались ваши 90 дней.

Если вы не получили отчет об обучении или табель успеваемости, позвоните вашему работнику программы Welfare-to-Work.

Если вы считаете, что это действие неправильно, вы можете попросить о слушании вашего дела администрацией штата. На
обратной стороне этой формы объясняется , как это сделать. Также, если вы считаете, что это действие неправильно, вы можете
позвонить вашему работнику программы Welfare-to-Work.

Имя работника: ________________________________________________________________________________.

Номер телефона: _______________________________________________________________________________.

ПРАВИЛА:  Применены следующие правила, с которыми вы можете ознакомиться в вашем отделе социального обеспечения:  MPP
42-766.31.

Если у вас есть любые вопросы, пожалуйста, позвоните
вашему работнику программы Welfare-to-Work.

STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ИЗВЕЩЕНИЕ ПРОГРАММЫ ДЛЯ
НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ РОДИТЕЛЕЙ
WELFARE-TO-WORK О РАСПИСАНИИ
ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ТАБЕЛЯ
УСПЕВАЕМОСТИ ПРОГРАММЕ

ДЛЯ: _____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

ДАТА ВЫПУСКА:

НАЗВАНИЕ ДЕЛА:

ИМЯ РАБОТНИКА ПРОГРАММЫ WELFARE-TO-WORK:

НОМЕР ДЕЛА

нОМЕР ТЕЛЕФОНА

TEMP CL 8 (RS) (8/11) RECOMMENDED


